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Introdução: A cárie dentária é uma doença multifatorial com elevada prevalência nas 
crianças e jovens. O Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral (PNPSO) preconiza 
várias medidas preventivas e de promoção da saúde oral para a população escolar, sendo 
interessante conhecer a exposição dessas medidas na população. Objetivos: Descrever a 
exposição das crianças de 6 e 12 anos da Região de Lisboa e Vale do Tejo (RLVT) a medidas 
preventivas e relacionar a prevalência e a gravidade de cárie com características 
sociodemográficas e com a exposição às medidas preventivas. Materiais e métodos: Foram 
utilizados dados do III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais (III ENPDO) 
relativos às populações de crianças de 6 e 12 anos da RLVT. Na análise estatística foram 
utilizados os testes Qui-quadrado, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis (α=0,05). Resultados: 
Aos 6 anos, a maioria das crianças escovava os dentes duas ou mais vezes por dia (63,2%) e 
apenas 2,6% apresentava pelo menos um dente selado. Na escola, só 2,6% das crianças 
escovavam os dentes e 21,6% realizavam bochecho fluoretado. A prevalência de cárie foi 
37,4% e o c5-6pod médio 1,41 (dp=2,57). As crianças que residiam numa área urbana 
apresentavam menor gravidade de cárie (p=0,03). Aos 12 anos, a maioria dos jovens referiu 
escovar os dentes duas ou mais vezes por dia (69,3%), 96,4% já tinha realizado uma consulta 
de saúde oral e 53,6% apresentava pelo menos um dente selado. Apenas 1,0% realizava 
escovagem na escola e 8,3% utilizava o fio dentário diariamente. A prevalência de cárie foi 
46,9% e o C5-6POD 1,08 (dp=1,68). Aos 12 anos as crianças cuja mãe tinha um nível de 
instrução mais alto e que tinham dentes selados apresentavam menor prevalência ou 
gravidade de cárie (p<0,05). Conclusão: A exposição a medidas preventivas do PNPSO foi 
insatisfatória, sendo necessário reforçar a sua aplicação para melhorar os indicadores de saúde 
oral.  
 
Palavras-chave: Cárie dentária; Medidas preventivas; Crianças; Promoção da saúde oral.  
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Introduction: Dental caries is a multifactorial disease with high prevalence in children. The 
National Program for the Promotion of Oral Health (PNPSO) proposes several preventive and 
oral health promotion measures in the school population. It is interesting to determine the 
impact of these measures on the levels of caries in exposed 6- and 12-year-old children. 
Objectives: To describe the exposure of children aged 6 and 12 years old in the Lisbon and 
Tagus Valley Region (RLVT) to preventive measures and to relate the prevalence and 
severity of dental caries with sociodemographic characteristics and exposure to preventive 
measures. Materials and methods: Data from the III National Study of Prevalence of Oral 
Diseases (III ENPDO) concerning the populations of 6- and 12-year-old children of the 
RLVT provided by the Directorate General of Health (DGS) were used. Statistical analysis 
was performed using Chi-square, Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests (α=0.05). Results: 
At 6 years of age, the majority brushed twice or more daily (63.2%) and only 2.6% had at 
least one sealed tooth. Only 2.6% brushed their teeth at school and 21.6% did fluoridated 
mouthrinse. The caries prevalence was 37.4% and mean c5-6pod 1.41 (sd=2.57). Children 
living in an urban area had lower caries severity (p=0.03). At age 12, the majority brushed 
twice or more per day (69.3%), 96.4% had an oral health appointment, and 53.6% had at least 
one sealed tooth. Only 1.0% performed brushing at school and 8,3% used dental floss daily. 
The prevalence of caries was 46.9% and C5-6POD 1.08 (dp=1.68). At age 12, children whose 
mother had a higher level of education and who had sealed teeth had a lower prevalence or 
severity of caries (p<0.05). Conclusion: Exposure to PNPSO preventive measures was 
unsatisfactory. It is necessary to reinforce its application to improve the oral health indicators. 
 
Keywords: Dental caries; Preventive measures; Children; Oral health promotion. 
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I.  Introdução 
A cárie dentária é uma doença microbiana multifatorial, infeciosa, pós-eruptiva, 
altamente influenciada pela dieta e induzida pela placa bacteriana. É caracterizada pela 
destruição progressiva e centrípeta dos tecidos mineralizados dos dentes, resultando em 
desmineralização e formação de cavidades.(1-3) O surgimento da lesão de cárie dá-se a partir 
da interação de três fatores, que isolados, não desencadeiam a doença, sendo eles o 
hospedeiro/dente, o substrato (hidratos de carbono da dieta) e o agente (placa bacteriana).(1,4,5) 
Para além destes, o desenvolvimento da lesão de cárie também pode ser modelado por fatores 
genéticos, comportamentais, sociais e ambientais. Os principais são a higiene oral, a presença 
de flúor na boca, o nível socioeconómico e o estado de saúde geral.(2,6) 
 
1. Epidemiologia da Cárie 
A cárie dentária apresenta elevada prevalência, sendo uma das doenças crónicas mais 
prevalentes nas crianças.(7,8) Apesar de afetar todas as idades, a experiência de cárie apresenta 
tendência para aumentar com a idade, resultado do maior tempo de exposição dos dentes na 
boca.(9) Trata-se de um grave problema de saúde pública caracterizado por uma grande 
proporção de dentes não tratados(3,10,11), tendo a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
estimado que 60 a 90% das crianças em idade escolar e a maioria dos adultos de países 
industrializados apresentem a doença.(7) 
Apesar de bastante prevalente, nas últimas décadas tem havido uma diminuição 
significativa desta doença, em especial na população infantil e juvenil.(12-14) Não obstante, 
ainda há uma minoria, pertencendo aos níveis socioeconómicos mais baixos, com valores de 
gravidade de cárie muito elevados.(15-17) Esta relação pode estar baseada em aspetos sociais e 
financeiros que tem como consequência diferentes atitudes, comportamentos e crenças de 
saúde oral, e maiores dificuldades no acesso aos serviços de saúde.(15,18-20)  
Em Portugal os estudos nacionais da Direção-Geral da Saúde revelaram um aumento 
da percentagem de crianças livres de cárie, tanto aos 6 como aos 12 anos. Aos 6 anos esta 
percentagem foi de 33% em 2000, de 51% em 2005/2006 e de 54% em 2013/2014. Também 
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aos 12 anos se verificou esta tendência, com 27% de crianças livres de cárie em 2000, 44% 
em 2005/2006 e 53% em 2013/2014.(12,13) 
Esta melhoria dos indicadores de saúde oral também foi notória no índice de dentes 
cariados, perdidos e obturados (cpod e CPOD). Aos 6 anos houve uma evolução positiva do 
cpod, de 3,56 em 2000 para 1,62 em 2013/2014. Aos 12 anos o índice de CPOD passou de 
2,95 em 2000 para 1,18 em 2013/2014.(12,13) 
2. Medidas Preventivas da Cárie 
Para a prevenção da cárie dentária podem ser implementadas várias medidas 
preventivas, na sua maioria baseadas no controlo do biofilme oral, na utilização de fluoretos e 
na aplicação de selantes de fissura. 
2.1. Controlo mecânico do biofilme oral e utilização de dentífrico fluoretado 
A principal medida de prevenção da cárie dentária consiste no controlo de placa 
bacteriana, sendo o método de controlo mais usado, a escovagem dentária com dentífrico 
fluoretado.(21,22) Embora a escovagem dos dentes limpe mais efetivamente as superfícies 
oclusais, linguais e bucais, considera-se que tem uma ação limitada nas superfícies 
interproximais. Porém, o uso correto do fio dentário leva à remoção da placa interdentária 
nessas superfícies(23), permitindo prevenir o surgimento de lesões de cárie interproximais.(24) 
A mais recente evidência científica apresenta resultados inconsistentes e de difícil 
interpretação relativamente ao uso de fio dentário na prevenção da cárie. Não obstante, o uso 
de fio dentário não deve ser desencorajado, sendo consistente a hipótese de que o seu uso 
regular pode reduzir o risco de cáries interproximais em crianças pequenas com pouca 
exposição a fluoretos e com má higiene oral.(25) 
No que respeita aos dentífricos, para além do agente abrasivo que facilita a remoção 
de placa durante a escovagem, o ingrediente ativo mais importante é o flúor.(26,27) Os 
dentífricos são consensualmente considerados como a forma mais comum e universal de 
aplicação tópica de fluoretos.(27)  
A utilização de dentífricos fluoretados vem melhorar a ação preventiva da remoção 
mecânica de placa, pois os fluoretos têm importância comprovada na redução da prevalência e 
gravidade da cárie.(28,29) O flúor tem uma ação preventiva e terapêutica tripla, obtida através 
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de um mecanismo tópico de inibição do processo de desmineralização provocado pela placa 
bacteriana, do aumento da resistência dentária ao ataque dos ácidos e da potenciação da 
remineralização do esmalte.(5,30,31) 
É recomendada a escovagem dos dentes com dentífrico fluoretado de 1000 a 1500 
ppmF (partes por milhão de ião fluoreto), logo após a erupção dos primeiros dentes, para 
minimizar o risco de desenvolvimento de lesões de cárie dentária.(32) Estas concentrações de 
flúor são as maioritariamente disponíveis no mercado e demonstraram ser eficazes na 
prevenção da cárie dentária(28,29), com as concentrações maiores a apresentarem melhores 
resultados, principalmente em áreas sem exposição a água fluoretada.(33) As concentrações 
abaixo de 1000 ppmF não reduzem significativamente a prevalência de cárie.(29,33) 
Está demonstrado que o efeito preventivo/terapêutico é maior com o aumento da 
frequência da escovagem dos dentes com dentífrico fluoretado.(34) Vários estudos 
comprovaram uma redução significativa da prevalência de cárie com uma escovagem bidiária 
comparativamente a menores frequências de escovagem.(27,34)  
A medida comunitária de escovagem supervisionada na escola estimula a aquisição da 
prática de escovagem de forma natural e precocemente, com consequente melhoria da higiene 
oral. É uma medida preventiva na qual há remoção de placa bacteriana e aplicação de flúor, 
sendo especialmente importante para algumas crianças que não apresentam hábitos de higiene 
oral bem implementados.(20,32,35,36)  
2.2. Outras aplicações de fluoretos 
Para além da aplicação de dentífrico durante a escovagem dos dentes existem outras 
formas de aplicação de fluoretos, nomeadamente colutórios para bochechar, géis, vernizes, e 
fluoretação da água, do sal ou do leite.(27) 
As soluções fluoretadas para bochecho diário estão disponíveis em concentrações por 
volta de 225 ppmF e revelam reduzir a incidência de cárie em crianças e adolescentes(38), em 
pacientes com aparelho ortodôntico(39) e também quando não há exposição a outros 
fluoretos.(40) Para utilização comunitária, existem as soluções de 900 ppmF para uso semanal 
ou quinzenal.(32) 
Os vernizes fluoretados apresentam concentrações de flúor elevadas (22600 ppmF), 
sendo produtos aplicados por um profissional de saúde oral. Apesar das altas concentrações 
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de flúor a sua utilização é segura, tratando-se de uma forma fácil, eficaz e bem tolerada de 
aplicação de flúor tópico, tanto a nível individual como comunitário.(41) Em programas 
comunitários, tanto a solução fluoretada para bochecho (900ppmF)(38,42), como o uso de 
verniz de aplicação semestral(42,43), apresentaram resultados positivos na prevenção, paragem, 
remineralização e redução do surgimento de lesões de cárie dentária.  
Os géis fluoretados, com concentrações entre 5000 e 10000 ppmF(44), são igualmente 
de uso profissional. A sua aplicação é feita através de moldeiras descartáveis, adaptáveis às 
arcadas dentárias, fornecendo proteção contra a cárie dentária em pacientes de risco 
elevado.(26) O seu uso é bastante eficaz na ausência de dentífricos fluoretados e o aumento do 
número de aplicações anuais (no máximo até 10 vezes) está relacionado com uma maior 
proteção.(44) A combinação de fluoretos tópicos (verniz, gel ou solução) com a utilização de 
dentífrico fluoretado, pode reduzir até mais 10% a incidência de cárie , sendo a combinação 
do dentífrico e verniz a que apresenta maior eficácia.(45) 
2.3. Aplicação de selantes de fissura 
Para além dos fluoretos, cuja ação ocorre predominantemente nas superfícies lisas dos 
dentes, os selantes de fissuras também são frequentemente usados na prevenção da cárie. As 
superfícies oclusais apresentam uma anatomia irregular(46), sendo zonas relativamente 
protegidas dos movimentos da língua, bochechas, alimentos e, também, da escovagem. Por 
estes motivos são mais propícias a acumular placa bacteriana, que permanece durante mais 
tempo, facilitando a ocorrência de cárie dentária.(2) 
O selante é um material à base de resina ou de ionómero de vidro que é aplicado no 
sistema fissurário dos dentes posteriores e constitui uma barreira física que impede a 
acumulação de placa bacteriana, prevenindo eficazmente a ocorrência de lesões de cárie 
nesses locais.(47-49) Em crianças e adolescentes de risco, a aplicação de selantes leva à redução 
da incidência de cárie dentária(48,49), com valores a variarem entre os 11 e os 51%, 24 meses 
após a sua colocação.(49)  
Em países sujeitos a programas públicos de prevenção da cárie e aplicação de selantes, 
foi observado um aumento da presença de selantes e uma redução da experiência de cárie nas 
crianças e adolescentes.(50,51) Esta redução é justificada pela contribuição dada pela aplicação 
de selantes, mas também pelo uso de fluoretos, promovido nos programas de prevenção da 
cárie dentária.(51) 
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3. Programas de Promoção da Saúde Oral em Portugal 
Desde 1986 que em Portugal têm sido desenvolvidos programas de promoção da saúde 
e prevenção das doenças orais dirigidos prioritariamente às crianças e jovens e com orientação 
regular da DGS.(12)  
Criado em 2005, o atual Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral (PNPSO) 
apresenta uma estratégia global de intervenção baseada na promoção da saúde oral em 
contexto familiar e escolar, na prevenção, diagnóstico precoce e tratamento das doenças 
orais.(32) Esta intervenção é recomendada iniciar-se durante a gravidez e deve prosseguir ao 
longo da vida e nos ambientes onde as crianças e jovens vivem e estudam. O PNPSO 
recomenda medidas, atividades e orientações adequadas às diferentes faixas etárias.(32) 
O PNPSO recomenda que as crianças que frequentam a creche, o jardim de infância 
ou o 1.º ciclo façam uma das escovagens dos dentes no estabelecimento de ensino, controlada 
pelos educadores e professores e sob orientação das equipas de saúde escolar. Também está 
previsto que as crianças do 1.º ciclo devem realizar um bochecho quinzenal com uma solução 
de fluoreto de sódio a 0,2% (900 ppmF) e deve dar-se início ao uso diário de fio dentário por 
volta dos 9-10 anos, idade em que a criança começa a ter destreza manual para o utilizar. 
Adicionalmente, numa estratégia criada para incentivar e auxiliar a escovagem supervisionada 
dos dentes, o Ministério da Saúde disponibilizou a distribuição de kits de escovagem a escolas 
com projetos de escovagem implementados.(52) 
É de salientar que as estratégias do PNPSO se complementam com a avaliação do 
risco individual de cárie dentária. Nas crianças com alto risco de cárie dentária, a 
recomendação consiste na execução de uma ou mais das seguintes medidas: aplicação de 
selantes de fissura; suplementos fluoretados acima dos 3 anos (um comprimido diário de 0,25 
mg, dissolvido lentamente na boca, antes de deitar); de verniz fluoretado; ou de clorohexidina.  
Atualmente, a suplementação com flúor sistémico é recomendada apenas a crianças 
com alto risco de cárie, no entanto, há uma crescente descontinuidade na produção deste 
produto, por parte dos fabricantes.(41) Assim o PNPSO, como alternativa à suplementação, 
introduziu a aplicação tópica de vernizes de flúor nos jardins de infância, semestralmente.(41) 
Em 2009, o PNPSO foi revisto no sentido de dar uma melhor resposta às necessidades 
de tratamento. A reformulação trouxe aumento de cobertura de cuidados preventivos e 
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curativos para outras populações prioritárias e também a criação dos “cheques-dentista” 
(serviços contratualizados de medicina dentária) em que o médico dentista do sistema privado 
executa tarefas específicas em cada grupo abrangido, envolvendo intervenções de promoção 
de saúde oral, prevenção de doenças e, se necessário, tratamentos.(53) A população-alvo foi 
definida tendo em consideração que a vulnerabilidade dentária é muito maior logo após a 
erupção, e por isso, as intervenções capazes de tornar os dentes mais resistentes terão um 
maior impacto quanto mais precocemente forem efetuadas. Assim, tendo em conta a 
cronologia da erupção dentária, o PNPSO prevê uma intervenção prioritária nas coortes dos 7, 
10 e 13 anos, após erupção dos primeiros molares, pré-molares e segundos molares, 
respetivamente. Em 2013 e 2016 houve alargamento do acesso aos cheques-dentista às 
coortes de 15 e 18 anos, respetivamente.(54,55) Para além das idades referidas, também são 
disponibilizados 20000 cheques-dentista por ano para o tratamento de situações graves, de dor 
e de infeção, que sejam identificadas pelo médico de família na dentição decídua.(53) 
 
 Os estudos epidemiológicos de saúde oral avaliam a prevalência de doenças orais e 
fornecem dados sobre o nível de conhecimento, comportamentos, determinantes das doenças 
orais e necessidades de tratamento das populações, sendo fundamentais para o planeamento 
em saúde pública.(56) Os resultados obtidos permitem a criação de estratégias de controlo da 
prevalência das doenças e também podem ser úteis para avaliar o desempenho dos programas 
de prevenção e promoção da saúde oral previamente implementados.(13,57) 
Na altura da recolha de dados do III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças 
Orais (III ENPDO)(13), as coortes de 6 e de 12 anos já haviam sido beneficiárias das medidas 
implementadas no âmbito do PNPSO pelo que este estudo, para além de contribuir para o 
conhecimento do estado da saúde oral da população portuguesa, também poderá ser útil para 
determinar a implementação das medidas preventivas previstas no PNPSO e a sua relação 
com a cárie dentária.  
Uma vez que os dados publicados, obtidos no III ENPDO, são apenas descritivos, 
considerou-se interessante proceder a uma análise da relação entre a experiência de cárie e a 
exposição a medidas preventivas. 
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II.  Finalidade e Objetivos 
Este trabalho tem como finalidade estudar a exposição a medidas preventivas e 
experiência de cárie na população de 6 e de 12 anos de idade da Região de Lisboa e Vale do 
Tejo (RLVT). Para tal foram utilizados os dados previamente recolhidos no III ENPDO. 
Assim, os objetivos definidos são os seguintes: 
• Descrever a exposição da população-alvo a medidas preventivas da cárie dentária; 
• Relacionar a prevalência e a gravidade de cárie dentária com características 
sociodemográficas e com a exposição às medidas preventivas. 
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III.  Materiais e Métodos 
Para atingir os objetivos propostos foram utilizados os dados do III ENPDO, tal como 
já referido anteriormente. De seguida será descrita a metodologia e os principais 
procedimentos do III ENPDO, assim como as variáveis utilizadas e a análise estatística 
realizada neste trabalho. 
1. População-alvo e amostra  
A população-alvo foram as crianças de 6 e de 12 anos da RLVT. O III ENPDO incluiu 
195 indivíduos de 6 anos e 192 indivíduos de 12 anos, tendo estas amostras sido calculadas e 
selecionadas como representativas da população portuguesa destas idades.(13) Estes indivíduos 
foram selecionados aleatoriamente de jardins de infância e escolas do ensino básico. Ao 
contrário dos estudos anteriores da DGS que só incluíram estabelecimentos públicos(12), o III 
ENPDO incluiu não só escolas públicas, mas também privadas.  
2. Origem e procedimentos de recolha dos dados  
O III ENPDO utilizou, para a recolha de dados, um questionário e realizou a 
observação intraoral de todos os participantes. Estes procedimentos foram efetuados nas 
instituições escolares selecionadas, sendo os dados recolhidos, sempre que possível, 
introduzidos diretamente numa plataforma informática criada para o referido estudo. 
O questionário foi aplicado às crianças por um higienista oral, recolhendo informação 
sociodemográfica e sobre as medidas preventivas a que as crianças estavam sujeitas.  
A observação intraoral permitiu a recolha de dados sobre cárie dentária e dentes 
selados. Os critérios utilizados para o diagnóstico de cárie foram os do International Caries 
Detection and Assessment System (ICDAS II).(58) Este procedimento foi realizado por 
médicos dentistas previamente calibrados. Para efeitos do cálculo da prevalência e gravidade 
de cárie, foi considerada a linha de corte entre o código 4 e o código 5 dos critérios de cárie 
do ICDAS-II. Deste modo, o cálculo do cpod/CPOD incluiu os dentes com lesões de cárie 
atingindo claramente a dentina (códigos 5 e 6 do ICDAS II), dentes perdidos e dentes 
obturados. Também o cálculo da prevalência de cárie foi obtido através da percentagem de 
indivíduos que apresentavam um c5-6pod / C5-6POD maior do que zero. Esta linha de corte foi 
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a considerada pela DGS para a comparação de dados com os estudos epidemiológicos 
realizados anteriormente, nos quais foram utilizados os critérios da OMS. 
3. Variáveis estudadas 
As variáveis utilizadas neste trabalho encontram-se descritas na Tabela 1, sendo 
indicadas a descrição e categorias, a escala de mensuração e o grupo etário em que foram 
recolhidas.  
 
Tabela 1 – Descrição das variáveis utilizadas. 
Designação Descrição/Categorias Escala Grupo etário 
Sexo Género da criança: “masculino”; “feminino”. Nominal 6 e 12 anos 
Área de residência  “Predominantemente urbana”; “Medianamente urbana”; “Predominantemente rural”. Nominal 6 e 12 anos 
Situação laboral da 
mãe “trabalhadora”; “não trabalhadora”. Nominal 6 anos 
Nível de escolaridade 
da mãe 
“Nunca foi a escola”; “Básico (do 1º ao 9ºano)”; 




“Menos de 1x/dia”; “1x/dia" “2x/dia ou mais”. Ordinal 6 e 12 anos 
Escovagem na escola “Não”; “Às vezes”; “Sim”. Nominal 6 e 12 anos 
Sessão de educação 
para a saúde oral na 
escola 
Recebeu sessão de educação para a saúde oral em 
ambiente escolar: “Não”; “Sim”.  Nominal 6 e 12 anos 
Profissional 
responsável pela 
sessão de educação 
“HO”; “MD”; “Enfermeiro”; “Outro 
profissional”. Nominal 6 e 12 anos 
Uso de dentífrico 
fluoretado “Não”; “Sim”. Nominal 6 e 12 anos 
Bochecho fluoretado 
na escola “Não”; “Sim”. Nominal 12 anos 
Outra fonte de flúor “Não”; “Sim”. Nominal 12 anos 
Tipo de flúor Que outra fonte de flúor está sujeito:  “Bochecho”; “Outro”. Nominal 12 anos 
Uso de fio dentário “Não”; “Às vezes”; “Diariamente” Nominal 12 anos 
Consulta  
de saúde oral  “Não”; “Sim”. Nominal 6 e 12 anos 
Última consulta de 
saúde oral  
“Menos de 1 ano”; “Mais de 1 ano e menos de 2”; 
“2 a 5 anos”; “Mais de 5 anos”. Ordinal 12 anos 
Dentes selados Pelo menos um dente selado: “Não”; “Sim”. Nominal 6 e 12 anos 
Número de dentes 
selados 
Número de dentes com selante (ambas as 
dentições) De razão 6 e 12 anos 
Experiência de cárie Não (cpod/CPOD=0); Sim (cpod/CPOD≠0) Nominal 6 e 12 anos 
c5-6pod / C5-6POD  Valor do índice cpod/CPOD considerando os 
códigos de cárie 5 e 6 do ICDAS II. De razão 6 e 12 anos 
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4. Tratamento dos dados e análise estatística 
Os dados cedidos pela DGS foram introduzidos e analisados utilizando o programa 
IBM SPSS (Versão 25.0, IBM Corp.). Foi realizada a análise descritiva dos dados, através do 
cálculo das frequências relativas e absolutas de todas as variáveis. No caso das variáveis de 
razão, foram também calculadas a média, a mediana, a moda, o desvio-padrão, o valor 
máximo e mínimo. Foram utilizados testes não-paramétricos por não se verificar uma 
distribuição normal da gravidade de cárie dentária, verificada através do teste de 
Kolmogorov-Smirnov. A análise inferencial usou os testes de Qui-Quadrado, Mann-Whitney 
e Kruskal-Wallis com um nível de significância de 5%. 
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IV.  Resultados 
1. Caracterização das populações de 6 e 12 anos  
É de seguida apresentada a caracterização das amostras estudadas relativamente às 
suas características sociodemográficas e à exposição a medidas preventivas. Na Tabela 2 
apresenta-se esta caracterização no grupo etário dos 6 anos.  
 
Tabela 2 – Distribuição das características sociodemográficas e exposição a medidas 
preventivas no grupo etário dos 6 anos. 
 n % 
Sexo (n=195) 
      Masculino 







Área de residência (n=195) 
      Predominantemente urbana 
      Medianamente urbana  









Situação laboral da mãe (n=191) 
      Trabalhadora 
      Desempregada 









Frequência de escovagem dos dentes (n=193) 
      Menos de 1x/dia 
      1x/dia 









Escovagem na escola (n=194) 
      Não 







Sessão de educação para a saúde oral na escola (n=183) 
      Não 







Profissional responsável pela sessão de educação (n=60) 
      HO 
      MD 
      Enfermeiro 











Consulta de saúde oral (n=192) 
      Não 







Uso de dentífrico fluoretado (n=51) 
      Não 







Bochecho fluoretado na escola (n=185) 
      Não 







Dentes selados (n=195) 
      Não 
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Da análise da Tabela 2, observa-se que a maioria das crianças de 6 anos residia numa 
área predominantemente urbana (88,7%) e apresentava mãe trabalhadora (88,5%). No que se 
refere à exposição a medidas preventivas, a maioria dos indivíduos de 6 anos afirmou escovar 
os dentes duas ou mais vezes por dia (63,2%) e apenas 2,6% apresentou pelo menos um dente 
selado. Na escola, só 2,6% escovam os dentes e 21,6% realizam bochecho fluoretado. O valor 
médio do número de selantes por criança foi de 0,07 (dp=0,47) com um valor mínimo de 0 e 
máximo de 4. 
Na Tabela 3 apresentam-se a distribuição das características sociodemográficas e a 
exposição a medidas preventivas no grupo etário dos 12 anos. Neste grupo verificou-se que a 
grande maioria dos indivíduos residia numa área predominantemente urbana (89,6%) e as 
mães apresentavam um nível de instrução básico (37,3%) ou secundário (37,3%).  
Tendo em consideração a exposição a medidas preventivas, apenas 1,0% referiu 
escovar os dentes “Às vezes” na escola e 8,3% referiu utilizar diariamente o fio dentário. No 
entanto, a maioria referiu escovar os dentes duas ou mais vezes por dia em casa (69,3%), usar 
dentífrico fluoretado (98,4%) e já ter realizado uma consulta de saúde oral (96,4%) (Tabela 
3). Aos 12 anos, 53,6% (n=103) das crianças apresentavam pelo menos um dente selado. O 
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 Tabela 3 – Distribuição das características sociodemográficas e exposição a medidas 
preventivas no grupo etário dos 12 anos. 
  n % 
Sexo (n=192) 
      Masculino  







Área de residência (n=192) 
      Predominantemente urbana 
      Medianamente urbana  









Nível de escolaridade da Mãe (n=166) 
      Nunca foi a escola  
      Básico (do 1º ao 9ºano) 
      Secundário (do 10º ao 12º ano) 











Frequência de escovagem (n=192) 
      Menos de 1x/dia 
      1x/dia 









Escovagem na escola (n=192) 
      Não 
      Às vezes 









Sessão de educação para a saúde oral na escola (n=151) 
      Não 







Profissional responsável pela sessão de educação (n=86) 
      HO 
      MD 
      Enfermeiro 











Consulta de saúde oral (n=192) 
      Não 







Última consulta de saúde oral (n=176) 
      Menos de 1 ano 
      Mais de 1 ano e menos de 2  
      2 a 5 anos 











Uso de dentífrico com flúor (n=127) 
      Não 







Outra fonte de flúor (n=174) 
      Não 







Outro tipo de flúor (n=174) 
      Não 
      Bochecho 









Uso de fio dentário (n=192) 
      Não 
      Às vezes 









Dentes selados (n=192) 
      Não 
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2. Prevalência e gravidade de cárie dentária 
A prevalência de cárie na dentição decídua aos 6 anos foi de 37,4% (n=73) e a 
gravidade (c5-6pod) teve valor médio de 1,41 (dp=2,57). O valor mínimo, encontrado em 
62,6% das crianças, foi 0 e o máximo 14 (Figura 1).  
 
 
Figura 1: Distribuição dos valores do c5-6pod aos 6 anos (dentição decídua). 
 
 
A prevalência de cárie dentária na dentição permanente aos 12 anos foi de 46,9% 
(n=90) e a gravidade (C5-6POD) teve um valor médio de 1,08 (dp=1,68), um valor mínimo de 
0 e um máximo de 11 (Figura 2).  
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3. Relação da cárie dentária com os fatores sociodemográficos e 
exposição a medidas preventivas  
Na Tabela 4 são apresentados os fatores associados relacionados com cárie na dentição 
decídua aos 6 anos de idade. 
 
Tabela 4: Relação da cárie dentária com os fatores sociodemográficos e exposição a 
medidas preventivas aos 6 anos de idade (dentição decídua). 
 
Prevalência  Gravidade (c5-6pod) 
% (n) p Média (dp) p 
Sexo (n=195)   
      Masculino  
      Feminino 
38,3 (36) 
36,6 (37) 0,81* 
1,3 (2,27) 
1,48 (2,83) 0,83** 
Área de residência (n=195)   
     Predominantemente urbana 
     Medianamente urbana   









Situação laboral da Mãe (n=191)   
      Trabalhadora 
      Não trabalhadora 
35,5 (60) 
50,0 (11) 0,19* 
1,4 (2,64) 
1,7 (2,21) 0,21** 
Frequência de escovagem (n=193)   
      Menos de 1x/dia 
      1x/dia 









Escovagem na escola (n=194)     
      Não 
      Sim 
37,0 (70) 
60,0 (3) 0,30* 
1,4 (2,57) 
2,2 (2,95) 0,30** 
Consulta de saúde oral (n=192)   
      Não 
      Sim 
30.6 (26) 
43,0 (46) 0,08* 
1,2 (2,47) 
1,6 (2,66) 0,08** 
Bochecho fluoretado na escola (n=185)   
      Não 
      Sim 
33,8 (49) 
47,5 (19) 0,11* 
1,3 (2,55) 
1,9 (2,69) 0,08** 
Dente selado (n=195)   
      Não 
      Sim 
37,4 (71) 
40,0 (2) 0,90* 
1,4 (2,55) 
2,4 (3,29) 0,62** 
*Teste Qui-quadrado. **Teste Mann-Whitney. ***Teste Kruskal-Wallis.  
Os valores que partilham a mesma letra em sobrescrito, não são estatisticamente diferentes entre si. 
 
No grupo dos 6 anos verificou-se que, relativamente às variáveis sociodemográficas, 
os indivíduos com área de residência medianamente urbana e predominantemente rural 
apresentaram valores médios do c5-6pod significativamente maiores (p=0,03) do que os com 
área de residência predominantemente urbana (Tabela 4). Apesar de não existirem diferenças 
significativas relativamente às restantes variáveis, os valores de p referentes à consulta de 
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saúde oral e ao bochecho com flúor na escola verificaram-se próximos dos valores de 
significância. 
Nestas variáveis houve tendência para que quem já realizou uma consulta de saúde 
oral apresentasse maior prevalência (p=0,08) e gravidade de cárie (p=0,08) e para que quem 
referiu realizar bochecho com solução fluoretada apresentasse maior gravidade de cárie 
(p=0,08) (Tabela 4). 
Na Tabela 5 apresentam-se os fatores associados à cárie na dentição permanente aos 
12 anos de idade. 
 
Tabela 5: Relação da cárie dentária com os fatores sociodemográficos e exposição a 
medidas preventivas aos 12 anos de idade (dentição permanente). 
 Prevalência Gravidade (C5-6POD) 
%(n) p média (dp) p 
Sexo (n=192)     
      Masculino  
      Feminino 
40,5 (32) 
51,3 (58) 0,14* 
0,9 (1,36) 
1,2 (1,88) 0,15** 
Área de residência (n=192)     
      Predominantemente urbana 
      Medianamente urbana  









Nível de escolaridade da Mãe (n=166)     
      Básico (do 1º ao 9º ano) ou sem instrução 
      Secundário (do 10º ao 12º ano) 





1,3 (1,77) a 
1,0 (1,55) b 
0,6 (0,92) c 
0,03*** 
Frequência de escovagem (n=192)     
      Menos de 1x/dia 
      1x/dia 









Recebeu sessão de educação para a saúde na escola (n=151)    
      Não 
      Sim 
44,6 (29) 
43,0 (37) 0,85* 
1,1 (1,74) 
1,0 (1,70) 0,96** 
Consulta de saúde oral (n=192)    
      Não 
      Sim 
14,3 (1) 
48,1 (89) 0,08* 
0,1 (0,38) 
1,1 (1,71) 0,62** 
Última consulta de saúde oral (n=176)    
      Menos de 1 ano 
      Mais de 1 ano e menos de 2  
      2 a 5 anos 











Uso de fio dentário (n=192)     
      Não 
      Às vezes 









Tem pelo menos um dente selado (n=192)     
      Não 
      Sim 
53,9 (48) 
40,8 (42) 0,07* 
1,3 (1,84) a 
0,9 (1,52) b 0,001** 
*Teste Qui-quadrado. **Teste Mann-Whitney. ***Teste Kruskal-Wallis.  
Os valores que partilham a mesma letra em sobrescrito, não são estatisticamente diferentes entre si. 
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Aos 12 anos de idade verificou-se que os indivíduos cuja mãe tem um nível de 
escolaridade básico ou sem instrução apresentavam maior prevalência (p=0,04) e gravidade 
de cárie (p=0,03). Adicionalmente, os que não apresentavam qualquer dente selado tinham 
valores de C5-6POD significativamente maiores (p=0,001) quando comparados com os que 
tinham pelo menos um dente selado (Tabela 5). Não se verificaram outros fatores 
significativamente associados à prevalência ou gravidade de cárie. No entanto, os valores de p 
referentes à área de residência, à consulta de saúde oral, à presença de pelo menos um dente 
selado e à realização da última consulta de saúde oral verificaram-se próximos dos valores de 
significância. Nestes casos verificou-se uma tendência para uma maior prevalência de cárie 
entre os indivíduos residentes numa área predominantemente rural (p=0,08), os que tinham 
visitado o profissional de saúde oral (p=0,08) e os que não apresentavam dentes selados 
(p=0,07); e para apresentarem valores do C5-6POD mais elevados, os indivíduos que tiveram a 
última consulta entre 2 a 5 anos atrás (p=0,05) (Tabela 5). 
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V.  Discussão 
O presente trabalho utilizou dados do III ENPDO(13), situação que apresenta algumas 
limitações. Nomeadamente, trata-se de um estudo transversal(13,59) que avalia a população 
num único momento, no qual todas as variáveis são medidas simultaneamente. Assim, apesar 
de contribuir para o conhecimento dos fatores associados à cárie, impossibilita a avaliação de 
uma relação de causa-efeito entre a aplicação de medidas preventivas e a presença desta 
doença.(60,61) A determinação de uma relação causa-efeito só é possível em estudos 
longitudinais.(61) 
Adicionalmente, qualquer análise efetuada no âmbito deste trabalho fica limitada aos 
dados já previamente recolhidos no III ENPDO. Outra questão relaciona-se com o facto de os 
questionários terem sido respondidos pelas crianças e jovens de 6 e 12 anos, sendo admissível 
que algumas respostas sejam pouco exatas devido à idade dos participantes. Finalmente, como 
os dados disponibilizados referentes à aplicação de selantes são dados globais por criança e 
não por dente, não é possível saber se se referem a dentes saudáveis ou com cárie, nem a 
dentes decíduos ou permanentes. 
Os critérios do ICDAS II utilizados(58) permitem registar com rigor a gravidade das 
lesões de cárie, desde os seus estádios iniciais, de lesões não cavitadas, até às cavitadas, 
resultando no registo de uma maior variedade de lesões(62) comparativamente aos critérios 
tradicionais da OMS(63). Estes últimos critérios são considerados como insuficientes por 
alguns autores(64-66), pois não registam os estádios iniciais de doença. 
Neste estudo foram considerados apenas os códigos 5 e 6 do ICDAS-II para o cálculo 
da prevalência e gravidade de cárie, sendo estes relativos a lesões de cárie que afetam a 
dentina. Estes códigos também foram escolhidos pela DGS na apresentação dos resultados 
principais do III ENPDO(13) por serem aqueles que, segundo a DGS, correspondem à situação 
de “dente cariado” nos critérios da OMS(63) e utilizados em estudos anteriores,  permitindo a 
comparação. Não obstante, é afirmado pelos autores do III ENPDO que, em estudos futuros, o 
plano de corte mais adequado deverá ser do nível 2 para 3, considerando como cariados os 
dentes abrangidos pelos códigos 3 a 6(59), tal como suportado na literatura.(67-69) A escolha de 
outra linha de corte é um fator que afetará não só os dados relativos à prevalência e gravidade 
de cárie, mas também poderá afetar os seus fatores associados. 
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1. Exposição a medidas preventivas nos grupos etários de 6 e 12 anos 
A escovagem dos dentes é a medida universal para a prevenção da cárie, sendo 
também bastante importante para a prevenção da doença periodontal. Perto de um terço dos 
participantes referiu não escovar os dentes duas ou mais vezes por dia, no entanto verifica-se 
um aumento ligeiro deste comportamento dos 6 para os 12 anos. 
Resultados mais satisfatórios foram obtidos noutros países da Europa, com 82% das 
crianças de 5 anos e 77% dos jovens de 12 anos dos países do Reino Unido(18) e 76% das 
crianças de 5 anos da Noruega(70) a realizarem escovagem duas ou mais vezes por dia. Alguns 
países do sudeste asiático também apresentaram resultados mais satisfatórios, com as 
percentagens de jovens dos 13 aos 15 anos a efetuar escovagem bidiária a ser de 72% no 
Myanmar, 87% na Tailândia e 89% na Indonésia.(71) Também no Japão esta percentagem é 
superior, com 71% das crianças dos 6 aos 15 anos a escovar os dentes duas vezes ou mais por 
dia.(72) Na Coreia do Norte um estudo recente demonstrou que 94% dos jovens dos 10 aos 13 
anos escovavam os dentes bidiariamente.(73)  
Resultados insatisfatórios de escovagem foram obtidos na Arábia Saudita com 41,2%  
dos jovens dos 12 aos 13 anos a escovar duas vezes ou mais por dia(74) e na Índia com 55% 
dos jovens dos 13 aos 15 anos a escovar duas vezes diariamente.(71) Frequência muito 
insatisfatória de escovagem bidiária foi obtida numa pequena população étnica na China nos 
jovens de 12 anos (25%).(75)  
A menor frequência de escovagem está, muitas vezes, relacionada com falta de 
interesse, esquecimento e preguiça.(76) Adicionalmente, as crianças e jovens de baixos níveis 
socioeconómicos apresentam menor probabilidade de escovar os dentes duas ou mais vezes 
por dia.(18,34) Por outro lado, maiores frequências de escovagem estão relacionadas com a 
consciencialização e maior motivação das crianças e jovens(34) sendo que os jovens de 12 anos 
que efetuam escovagem bidiária são mais propensos a continuar esta prática na adolescência e 
durante a vida adulta.(77)  
Apesar de ser uma recomendação clara do PNPSO, verificou-se que a grande maioria 
dos indivíduos não fazia escovagem dos dentes na escola (apenas 2,6% das crianças de 6 anos 
e 1% das de 12 anos). Está demonstrado que os programas de escovagem escolar apresentam 
resultados favoráveis de melhoria do nível de higiene oral das crianças(35,36) e apresentam uma 
boa relação custo-benefício na prevenção da cárie.(35) A escovagem supervisionada dos dentes 
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em ambiente escolar é a única medida que aplica flúor e que simultaneamente remove a placa 
bacteriana, prevenindo não só a cárie, mas também a doença periodontal. Adicionalmente, 
promove a implementação prévia de um comportamento saudável. Por estas razões é uma 
medida que deve ser implementada precocemente e especialmente incentivada em ambiente 
escolar, idealmente desde a creche e jardim de infância.(35-37) 
Outra medida preventiva prevista no PNPSO que se demonstrou pouco implementada 
foi a realização do bochecho com flúor na escola, com apenas 21,6% das crianças de 6 anos a 
efetuá-la.  
Também os resultados relativos ao uso de fio dentário foram insatisfatórios, pois 
apenas 8,3% dos jovens de 12 anos referiram a sua utilização diária, havendo um retrocesso 
relativamente aos 14% obtidos no anterior estudo da DGS.(12) Os valores de uso diário de fio 
dentário por jovens de 12 anos varia de país para país, mas são de um modo geral reduzidos. 
Estes foram de apenas 1,1% na República dos Camarões(78), 10,1% na Arábia Saudita(74), 
entre 16 e 21% no Reino Unido(79,80) e 32,2% no Brasil.(81) A utilização de fio dentário é 
recomendada a partir dos 9 a 10 anos(32), no entanto, as crianças e jovens apresentam pouca 
adesão e dificuldades no uso, provavelmente devido a falta de motivação e de destreza 
manual.(22,81) 
Apenas 32,8% das crianças de 6 anos e pouco mais de metade dos jovens de 12 anos 
(57%) referiram que já receberam uma sessão de educação para a saúde oral na escola. Uma 
possível explicação poderá ser a não realização de visitas a estabelecimentos de ensino que as 
equipas de promoção da saúde oral considerem não ser prioritários. A educação para a saúde 
oral na escola tem um impacto positivo no conhecimento e estado de saúde oral das 
crianças(82,83), com contributo para o aumento do uso de dentífrico fluoretado e da frequência 
e duração da escovagem(83), pelo que será importante reforçar a importância desta medida, 
também incluída no PNPSO. 
A consulta ao profissional de saúde oral é uma medida importante para promover a 
saúde oral e reforçar os cuidados a ter com os dentes e com a boca, mas também para o 
diagnóstico precoce da cárie. Pouco mais de metade das crianças de 6 anos (55,7%) referiu já 
ter realizado uma consulta de saúde oral. Este valor é mais baixo do que o obtido no Reino 
Unido (90%).(18) Este resultado abaixo do esperado pode estar relacionado com uma menor 
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necessidade de se efetuarem tratamentos dentários e uma menor procura de cuidados 
preventivos de saúde oral nestas idades.(84) 
Por outro lado, e relacionado com a consulta do profissional de saúde oral, verificou-
se que apenas 2,6% das crianças com 6 anos apresenta pelo menos um dente selado. Este 
resultado pode estar relacionado com as questões já referidas e por ser menos comum a 
aplicação de selantes na dentição decídua devido à morfologia menos acentuada dos dentes 
decíduos.(85) Adicionalmente, as crianças desta idade também ainda não foram 
intervencionadas no âmbito do programa “cheque-dentista” para a selagem dos molares 
definitivos, o que só ocorre a partir dos 7 anos. O programa “cheque-dentista” também 
abrange a dentição decídua, no entanto, compreende só o tratamento de dois dentes decíduos 
quando há sinais de dor e infeção, estando os médicos de família limitados à emissão de 
20000 cheques por ano.(32)  
 A American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD)(86) e a DGS(32) recomendam que 
se dê o início de vigilância da boca e dos dentes no primeiro ano de vida, sendo a primeira 
consulta fundamental para avaliação do risco de cárie e para sensibilização dos pais para a 
importância da saúde oral no contexto de uma saúde global e, também, para a transmissão dos 
cuidados a ter sobre alimentação, higiene da boca da criança e prevenção das doenças 
orais.(87) As intervenções de promoção de saúde oral em mães logo após o nascimento dos 
filhos resultam em significativamente menores níveis de experiência de cárie nessas 
crianças.(88) Por isso, seria muito importante existir um acompanhamento precoce desde da 
gravidez e a partir do primeiro ano de vida às crianças portuguesas para a melhoria dos 
indicadores de saúde oral, sendo a frequência do seu acompanhamento posteriormente 
baseada no risco de cárie. 
Num panorama mais positivo, a grande maioria dos jovens de 12 anos da RLVT 
(96,4%) já foi a uma consulta de saúde oral, valor superior ao resultado obtido no Reino 
Unido (81%)(18) e que indica uma maior perceção da importância da saúde oral, com 
valorização da necessidade de prevenção. Não obstante, estes resultados aparentemente mais 
positivos podem dever-se a uma maior procura por necessidade de tratamento urgente(10,84), e 
também à existência dos “cheques-dentista”(32), atribuídos a estes jovens. Apesar da realização 
da última consulta de saúde oral nos jovens de 12 anos ter sido há menos de um ano para a 
grande maioria (72,7%), 9,7% dos jovens tiveram a última consulta 2 a 5 anos antes. Trata-se 
de um período muito longo que pode ser justificado devido à procura de tratamentos dentários 
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unicamente em casos de necessidade (dor ou desconforto), com consequente aumento da 
gravidade da doença.(10,84) A procura de consultas de saúde oral deve ser feita de forma mais 
frequente para que exista um acompanhamento, diagnóstico precoce e prevenção de 
problemas graves. 
Aos 12 anos de idade, 53,6% dos jovens apresentaram pelo menos um dente selado. 
Este valor mais elevado, em comparação com os 6 anos, provavelmente resulta do facto de 
aos 12 anos já terem sido intervencionados no âmbito dos “cheques-dentista”, em que se 
realizaram o selamento dos primeiros molares e pré-molares. Na literatura, em populações de 
6 e 12 anos sujeitas a programas públicos de prevenção da cárie e aplicação de selantes, foram 
relatadas baixas frequências para selantes tanto aos 6 como aos 12 anos na Polónia, sendo 
7,7% e 33% respetivamente.(89) Por outro lado, já 92% dos jovens de 12 anos da Eslovénia 
apresentavam selantes.(50)  
A aplicação de selantes é recomendada em pacientes considerados de alto risco de 
cárie dentária por apresentarem certas características e comportamentos como: lesões ativas e 
restaurações; ingestão frequente de alimentos açucarados; não escovagem regular e eficaz 
com dentífrico fluoretado; e um nível socioeconómico baixo.(26,32) A sua aplicação deve 
ocorrer logo aquando da erupção para uma proteção mais eficaz(90) e pode ser feita tanto em 
dentes sãos(49), como também em dentes com lesões iniciais não cavitadas(47-49), pois 
permitem a paragem da progressão da lesão de cárie. 
2. Prevalência e gravidade de cárie  
Aos 6 anos, os valores de prevalência (37,4%) e de gravidade (1,41) de cárie obtidos 
no presente estudo foram superiores aos resultados obtidos em estudos na Escócia(16), Reino 
Unido(18), Espanha(66) e inferiores a um estudo na Alemanha(91), tendo nestes países os valores 
de prevalência variado entre 28,9 e 44% e de gravidade entre 0,9 e 1,73. Comparando com 
países fora da europa, os resultados obtidos no presente estudo aos 6 anos foram bastante 
inferiores à maioria dos mesmos(90,92-95) variando a prevalência entre 48,11 e 94,5% e o cpod 
médio entre 1,4 e 6,68. 
Aos 12 anos, os valores de prevalência (46,9%) e de gravidade (1,08) de cárie obtidos 
no presente estudo foram superiores aos resultados de países europeus. Nos estudos realizados 
na Escócia(17), Reino Unido(18), Espanha(66) e Alemanha(96) foram observados valores de 
prevalência entre 22,9 e 37,7% e de gravidade entre 0,49 e 0,83. Quando comparados com 
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países fora da Europa, os valores de prevalência e gravidade de cárie nos jovens de 12 anos 
são inferiores à maioria, variando entre 43,3 e 96,3% a prevalência de cárie e o CPOD médio 
entre 1,17 e 3,22.(10,51,93-95,97,98) 
A gravidade de cárie mundial aos 12 anos, disponível numa base de dados da OMS, é 
de 1,86, valor superior ao de Portugal.(99) No caso dos países da europa, os valores variam 
entre 0,4 e 4,2.(100) 
Apesar da prevalência e gravidade de cárie aos 6 anos poder ser considerada baixa e 
ter vindo a diminuir nas últimas décadas, ainda é necessária uma redução considerável da 
prevalência para se cumprir a meta da OMS para 2020, onde está definido que 80% das 
crianças de 6 anos devem estar livres de cárie.(57) Para se alcançar esta meta torna-se 
necessário reforçar a aplicação das medidas do PNPSO nesta faixa etária e também em faixas 
mais jovens de modo a ressalvar as crianças da necessidade de tratamentos dentários no 
futuro. Estas medidas compreendem o aumento da frequência de escovagem diária, da 
escovagem na escola, do número de jardins de infância e escolas intervencionadas pelas 
equipas de saúde oral e a aposta em intervenções de promoção de saúde oral em grávidas e 
mães recentes. Em meios mais desfavorecidos é necessário desenvolver e implementar 
abordagens capazes de atingir eficazmente os pais para uma consequente mudança de 
comportamentos e atitudes. 
3. Cárie dentária e fatores associados  
Nas crianças de 6 anos, a área de residência teve forte relação com a cárie, com a área 
de residência medianamente urbana e predominantemente rural relacionadas com uma maior 
prevalência e gravidade de cárie. Na literatura estas áreas estão relacionadas com maior 
experiência de cárie(15,93,97) e, adicionalmente, são áreas caracterizadas por um baixo nível 
socioeconómico da população, estando também demonstrado que as crianças de famílias 
menos favorecidas apresentam maior experiência de cárie.(16,17,66,82,101) 
Apesar do valor não significativo, há variáveis que apresentaram tendências ou valores 
de p próximos dos valores de significância, merecendo serem discutidas. É visível uma 
tendência para que quem já foi a uma consulta no profissional de saúde oral apresentasse 
maior prevalência e gravidade de cárie e para que quem faz bochecho com flúor na escola 
apresentasse maior gravidade de cárie. Esta tendência, relativa à ida a uma consulta, é 
consistente com os dados de outros estudos(10,84) evidenciando que a maior procura dos 
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serviços de saúde oral está associada a maiores necessidades de tratamento, devido a maior 
experiência de cárie, e não unicamente a consultas de rotina e prevenção da doença. Em 
relação ao bochecho com flúor na escola, a tendência observada poderá ser explicada por 
haver uma implementação preferencial nas escolas onde reconhecidamente se encontram 
maiores níveis de cárie. 
Relativamente aos jovens de 12 anos, os participantes cujas mães apresentavam níveis 
de instrução mais baixos apresentaram valores de prevalência e gravidade de cárie mais 
elevados demonstrando uma desigualdade na área da saúde oral. Esta associação está 
amplamente demonstrada na literatura.(11,19,98,101) O baixo nível de instrução das mães está 
associado a um baixo nível socioeconómico da família, que por sua vez também está 
relacionado com uma maior experiência de cárie.(16,17,66,82,101) 
Nos jovens de 12 anos, também foi encontrada uma relação significativa entre a 
ausência de dentes selados e uma maior gravidade de cárie. Esta relação também foi 
encontrada em outros estudos.(48,49) 
Algumas das restantes variáveis estudadas para a população de 12 anos revelaram 
valores de p próximos da significância estatística. Quem tinha área de residência 
predominantemente rural apresentou tendência para maior prevalência de cárie, resultado 
suportado pela literatura (15,93,97) e que reforça a desigualdade já referida, pois os meios rurais, 
de um modo geral, associam-se a populações mais desfavorecidas e com menor nível 
socioeconómico. 
Os jovens que já tinham realizado uma consulta ao profissional de saúde oral 
apresentaram tendência, embora não significativa, para maior prevalência de cárie. Esta 
relação verifica-se, como referido atrás, porque o aumento da procura surge devido a maiores 
necessidades de tratamentos.(10,84) 
Adicionalmente, quem teve a última consulta de saúde oral há 2 a 5 anos atrás 
apresentou tendência para uma maior gravidade de cárie. Este aumento da gravidade de cárie, 
após tão longo período sem visitar um profissional de saúde oral, está relacionado com a 
irreversibilidade do índice CPO(56) e com o efeito cumulativo da doença de cárie devido ao 
maior tempo de permanência dos dentes na boca.(9)  
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VI.  Conclusões e considerações finais 
A exposição a medidas preventivas nas populações estudadas foi, em geral, pouco 
satisfatória, principalmente tendo em consideração a região estudada. 
A população com 6 anos de idade revelou uma exposição a medidas preventivas 
satisfatória nos parâmetros de frequência de escovagem e uso de dentífrico fluoretado. No 
entanto, as restantes medidas tiveram pouca expressão, sendo de destacar a quase ausência de 
exposição a programas de escovagem na escola. 
Nas crianças de 6 anos, a prevalência de cárie (37,4%) e a gravidade de cárie (1,41) 
foram moderadas. No entanto, provavelmente não será atingida a meta da OMS para 2020. 
Para alcançar a meta, de 80% da população aos 6 anos estar livre de cárie, torna-se necessário 
reforçar a aplicação das medidas do PNPSO, tanto nesta faixa etária, como também em faixas 
mais novas e em populações de maior risco. 
As diferenças estatisticamente significativas encontradas na distribuição da gravidade 
de cárie, aos 6 anos, foram obtidas apenas no parâmetro de área de residência. Este resultado 
reforça a importância de aplicação das medidas do PNPSO, especialmente nas escolas dos 
meios rurais e medianamente urbanos. Seria também importante alertar a comunidade escolar 
para a importância do tratamento das lesões presentes nos dentes decíduos, reforçando a 
utilização do cheque-dentista e/ou referenciação para centros de saúde com serviços de 
medicina dentária. 
O grupo etário dos 12 anos deste estudo revelou uma exposição a medidas preventivas 
no geral satisfatória, com exceção da escovagem na escola, outra fonte de flúor e uso de fio 
dentário.  
Nos jovens de 12 anos a prevalência de cárie foi moderada (46,9%) e a gravidade de 
cárie foi baixa (1,08), tendo já sido atingida a meta da OMS para 2020 do valor de CPOD 
menor ou igual a 1,5. Não obstante, são indicadores passíveis de melhoria, sendo que alguns 
dos países mais desenvolvidos da europa já alcançaram valores inferiores. 
Aos 12 anos, apenas os parâmetros de instrução da mãe e de presença de selantes 
apresentaram diferenças estatisticamente significativas na distribuição da experiência de cárie. 
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Torna-se importante averiguar por que razão a maioria das atividades do PNPSO em 
meio escolar tiveram uma pouca expressão aparente nos resultados deste estudo. 
Adicionalmente, torna-se essencial a participação ativa, em ambiente escolar, das crianças, 
educadores e professores juntamente com o suporte das equipas de saúde oral, centros de 
saúde e médicos dentistas para a implementação eficiente das medidas do PNPSO. Assim 
haverá consequente melhoria da saúde oral e geral das crianças e jovens em Portugal. 
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